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r e s u m o
Objetivo: Avaliar comparativamente a perda sanguínea em pacientes submetidos à 
artroplastia total do joelho, com liberação da isquemia antes e após suturas e curativo 
compressivo. Métodos: Fez-se um estudo prospectivo randomizado em 40 pacientes 
submetidos à artroplastia total do joelho divididos em dois grupos. No primeiro grupo a 
isquemia foi liberada antes do fechamento da ferida operatória, o que permitiu o controle 
do sangramento. No segundo a isquemia foi liberada após suturas e curativo compressivo. 
Foram comparados os resultados dos níveis de hemoglobina sérica antes da cirurgia e em 
48 horas do pós-operatório, o volume sanguíneo contido no dreno de sucção a vácuo nesse 
período e a quantidade de transfusões de sangue que foram necessárias. Resultados: Os 
níveis de hemoglobina pós-operatória tiveram uma diminuição média de 3,57g∕dL no grupo 
A e de 4,24g∕dL no grupo B, consideradas estatisticamente insignificantes (p = 0,23). Quatro 
pacientes nos dois grupos receberam duas unidades de concentrado de hemácias, sendo 
a diferença entre as médias drenado foram considerados estatisticamente insignificantes, 
para os grupos estudados. Conclusão: A concentração de hemoglobina sérica pós-operatória, 
bem como a necessidade de hemoderivados, nos pacientes submetidos à artroplastia total 
do joelho, na qual a liberação da isquemia foi deflagrada antes do fechamento da ferida 
operatória, não tem significância estatística quando comparada com a dos pacientes em 
que essa liberação foi feita após suturas e cultivado. Nivel de evidencia IB  - Ensaio clínico 
controlado e rendomizado com intervalo de confiança estreito.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado pela Elsevier Editora 
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a b s t r a c t
Objective: compare blood loss in 40 patients underwent to unilateral total knee replacement 
with the release of ischemia before and after skin closure and compressive dressing. 
Methods: in a prospective randomized study, in 40 patients underwent to total knee 
replacement, dividing then into two groups: group A in which the ischemia was released 
before skin closure, allowing bleeding control and group B where the ischemia was released 
after skin suture and pressure dressing. We compared the results of laboratory tests of serum 
hemoglobin before surgery and 48 hours postoperatively, the blood volume contained in 
vacuum suction drain and the transfusions that was necessary. Results: As a result, the post 
operative serum hemoglobin levels had a mean decrease of 3.57 g/dL in group A and 4.24 g/dL 
in group B with an average of 0.67g/dL difference between them, statistically insignificant. The 
observed mean drainage, in the vacuum drain, were 705 mL in group A and 700 mL in group B. 
The 5ml difference between medians was considered statistically insignificant. The number 
of patients who received transfusions was four patients in both groups and all received two 
units of red blood cells. Conclusion: the post operative serum hemoglobin levels, as well as 
the need of blood transfusion, in the patient underwent to total knee replacement, where 
the ischemia was released  before wound closure, has no statistical effect in comparison 
with patients where the sutures and bandages were done after the ischemia release. Level of 
Evidence IB - Individual randomized controlled trial with narrow confidence interval.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora 
Evaluation of blood loss after early or late release of ischemia in patients 
undergoing total knee replacement 
Introdução
A osteoartrite degenerativa, ou artrose do joelho, é uma doença 
de caráter inflamatório e degenerativo que provoca destruição 
da cartilagem articular e leva frequentemente à deformidade da 
articulação e a grave incapacidade funcional em casos mais 
avançados, com o tratamento cirúrgico reservado para 
esses pacientes. A artroplastia total do joelho (ATJ) é um 
dos procedimentos mais executados do meio ortopédico e 
apresentando bons e excelentes resultados a longo prazo de 
forma muito consistente. As indicações das ATJ baseiam-se nos 
desvios de eixo, no comprometimento dos compartimentos 
articulares, na idade e nas queixas dos pacientes.
Para Camanho et al.,1 determina a indicação do critério 
um conjunto de critérios, tais como desvios em varo 
maiores do que 15º; desvios em valgo maiores do que 10º; 
subluxação femorotibial no plano frontal maior do que 
10 mm; anteriorização da tíbia em relação ao fêmur na 
radiografia de perfil; e comprometimento grave de dois dos 
três compartimentos articulares do joelho (femorotibial 
medial, femorotibial lateral ou femoropatelar). Sessenta anos 
é uma idade de consenso para os pacientes que apresentarem 
grave artrose sem indicação de osteotomia ou artroplastia 
unicompartimental. A indicação da ATJ em pacientes com 
idade inferior a 60 anos começa a ser considerada em casos 
de grave destruição articular, nos quais os outros processos 
terapêuticos serão ineficientes. Com os avanços dos implantes, 
do instrumental e da técnica operatória cada vez mais precisos, 
a ATJ tem sido cada vez mais indicada nesse grupo especial 
de doentes.
Na ATJ, há uma perda sanguínea considerável que 
aumenta as taxas de morbi-mortalidade.1 Alguns métodos 
auxiliam na redução do sangramento, como o uso do 
manguito pneumático, cirurgias minimamente invasivas 
e substâncias antifibrinolíticas.1-3 Visando diminuir o 
número de transfusões de sangue na ATJ, alguns cuidados 
têm sido descritos para a minimização do sangramento 
trans e pós-operatório, como o uso de torniquete pneumático 
e do dreno de sucção, a melhoria da técnica cirúrgica, o uso 
do ácido tranexâmico, a infusão local com norepinefrina, a 
oclusão do orifício de frezagem femoral com enxerto ósseo e 
mais recentemente a colocação de gel com plaquetas na ferida 
operatória.4 A isquemia na ATJ proporciona um campo cirúrgico 
mais limpo e torna mais fácil a colocação dos implantes e uma 
melhor interface do cimento.5,6 Porém, o uso do torniquete por 
um período superior a duas horas está associado com paralisia 
nervosa (principalmente do nervo ciático poplíteo externo) e 
com mais dor pós-operatória.1,7
A pressão usada no torniquete deve ser suficiente para 
parar o sangramento no campo cirúrgico,8 cuja média é de 
350 mm Hg, mas se for excessiva pode aumentar a dor pós-
operatória.9 O momento de sua retirada, entretanto, é motivo 
de controvérsias na literatura. Pode ser feita no transoperatório, 
logo após a cimentação da prótese para a hemostasia direta da 
ferida, ou após a sutura e o curativo compressivo.
Na literatura nacional, existe apenas um manuscrito 
relacionado aos níveis hematimétricos pós-operatórios precoce 
(48 horas), assim como o quantitativo drenado, em relação à 
desinsuflação do torniquete pneumático antes ou depois 
do fechamento da ferida operatória e confecção de curativo 
compressivo.4 
O objetivo deste estudo foi demonstrar as vantagens 
e desvantagens da retirada da isquemia antes e após o 
fechamento da pele e confecção do curativo compressivo 
nessas cirurgias no tocante às perdas de sangue. 
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Materiais e métodos
Foi feito um estudo prospectivo e randomizado de janeiro de 
2009 à julho de 2010, cuja amostra consistia de 40 pacientes 
submetidos a ATJ unilateral, sendo 18 do sexo masculino (45%) 
e 22 do sexo feminino (55%), com idade mínima de 50 anos e 
máxima de 76 anos, com média de 65,38 anos. O lado direito foi 
acometido em 57,5% dos casos. O nível de hemoglobina sérica 
era medido antes da cirurgia e 48 horas do pós-operatório, 
assim como o volume contido no dreno suctor a vácuo 
aferido nesse mesmo período. Os pacientes foram divididos 
em dois grupos: grupo A (20 joelhos de 20 pacientes) e grupo 
B (20 joelhos de 20 pacientes). No grupo A, constituído de 11 
mulheres (55%) e nove homens (45%), a isquemia foi liberada 
antes do fechamento da ferida operatória, o que permitiu o 
controle rigoroso do sangramento. A média de idade nesse 
grupo foi de 65,3 anos, com desvio padrão de 7,41 anos para 
mais ou para menos. A idade mínima do grupo foi de 50 anos e 
a máxima de 75 anos. No grupo B, constituído de 11 mulheres 
(55%) e nove homens (45%), similarmente ao grupo anterior, 
a isquemia foi liberada após a sutura da pele e o curativo 
compressivo. A média de idade nesse grupo foi de 65,45 anos, 
com desvio padrão de 6,6 anos para mais ou para menos. A 
idade mínima do grupo foi de 51 anos e a máxima de 76 anos. 
Os pacientes foram divididos para cada grupo por Amostragem 
Aleatória Simples (AAS), por meio de numeração corrida, ou 
seja, foram numerados quando deram entrada no hospital. Os 
que receberam os números pares foram incluídos no grupo A 
e os ímpares ao grupo B.
Os critérios de exclusão eram o paciente ter diagnóstico de 
artrose primária leve do joelho (Ahlback, modificado por Keys 
< III10-11); ausência de informações adequadas no prontuário 
(falta do registro do volume drenado e/ou ausência de exames 
pré e pós-operatórios); os portadores de doenças hematológicas; 
os medicados com anticoagulantes; os submetidos a ATJ de 
revisão ou cirurgia prévia no joelho e portadores de artropatia 
inflamatória ou degenerativa secundária. Todos os pacientes 
assinaram um termo de consentimento informado antes de 
ser incluídos no estudo, o qual foi avaliado e aprovado pela 
comissão de ética do hospital.
Todos os procedimentos foram feitos pelo mesmo cirurgião. 
Todas as cirurgias foram feitas sob a mesma técnica anestésica; 
era feita exsanguinação do membro inferior a ser operado por 
meio da elevação por cinco minutos seguida de enfaixamento 
elástico e manutenção da isquemia com manguito pneumático 
automático insuflado na região proximal da coxa ajustado a 
350 mm Hg. O joelho foi exposto através de uma incisão 
mediana da pele, uma abordagem profunda retinacular 
parapatelar medial e com uma capsulotomia mid-vastus. 
Seguiram-se os cortes ósseos, esses através de guias 
intramedulares tanto no fêmur quanto na tíbia (preferência 
do cirurgião), e o balanço ligamentar de forma progressiva, sem 
a preservação do ligamento cruzado posterior. Foram colocados 
de forma rotineira plugues ósseos nos canais femoral e tibial e 
então o joelho era copiosamente irrigado com solução salina. 
Foram implantadas próteses totais cimentadas do tipo Modular 
III–MDT, associadas à substituição do componente patelar. 
Antes do fechamento da ferida cirúrgica, um dreno de sucção a 
vácuo de 3,2 mm de diâmetro foi colocado intra-articularmente 
e nos planos profundos do tecido celular subcutâneo. Nenhuma 
cirurgia se prolongou por mais de 120 minutos. Foi feito 
curativo compressivo inguino-maleolar do tipo Robert-Jones 
em todos os pacientes.
A profilaxia para trombose venosa profunda e o protocolo de 
reabilitação pós-operatório, associados à mobilização ativa do 
membro desde o primeiro dia de pós-operatório e deambulação 
precoce às 48 horas de pós-operatório se toleradas pelo 
paciente, também foram feitos de forma equânime com 
etexilato de dabigratana 110 mg administrado por via oral, 
uma cápsula quatro horas após a cirurgia e duas cápsulas 
em uma única tomada por dia durante 10 dias. Transfusões de 
hemoderivados foram dadas para pacientes com hemoglobina 
sérica abaixo de 9 g/dL, aferida após 48 horas do pós-operatório 
imediato e com repercussões hemodinâmicas.
Convencionou-se chamar de liberação precoce da isquemia 
àquela feita antes da confecção das suturas e dos curativos, na 
qual o joelho era comprimido por dez minutos e feita cuidadosa 
hemostasia; e liberação tardia àquela feita após suturas e 
curativo compressivo do tipo Robert-Jones no membro operado.
Usaram-se os softwares estatísticos Minitab 15 e R 2.9.1 para 
as análises descritivas e os testes dos valores obtidos. 
Resultados
Usando a população universo estimada, calculou-se a amostra 
por meio da fórmula de estimativa de proporções para 
N finito12 (Fig. 1).
Nesse caso adotou-se estimativa de proporção   ^p    de 50%, 
para obtenção da maior e melhor amostra possível, margem 
de erro de 5%, nível de confiança de 95%. 
O tamanho da amostra obtida foi de 45 pacientes. Optou-se 
por majorar a amostra em 10%, a fim de compensar eventuais 
perdas, obtendo-se assim um número final de 49 pacientes. 
Entretanto, houve menor ocorrência de casos de ATJ unilaterais 
do que o esperado no intervalo de tempo estudado. Portanto, 
todos os casos desse tipo atendidos no período em que o estudo 
foi feito e que se enquadravam nos critérios foram incluídos 
nesta pesquisa, totalizando 40 pacientes. 
As Tabelas de 1 a 5 mostram os dados relativos aos valores 
dos Grupos A e B, no tocante aos níveis de hemoglobina sérica 
e perda sanguínea pelo dreno suctor (Fig. 2).
Os valores dos grupos ficaram próximos para as 
médias dos níveis de hemoglobina pré e pós-operatórios. 
Fig. 1 - Fórmula estimativa para amostragem.
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Logo, as médias de diminuição dos níveis de hemoglobina dos 
grupos também tiveram valores próximos, com a média 
do grupo B um pouco mais alta indicando inicialmente que 
o grupo em que a isquemia foi liberada após a sutura da pele 
e curativo compressivo teve um discreto aumento da perda 
de sangue.
O teste t de Student foi aplicado a fim de verificar se 
havia diferença entre as médias de diminuição dos níveis de 
hemoglobina dos grupos A e B, conforme mostra a Tabela 6.
O valor de p obtido pelo teste não foi significativo. Mas há 
evidências estatísticas de que não existe diferença significativa 
entre as médias de diminuição de hemoglobina dos grupos A 
e B (Fig. 3).
As medianas dos dois grupos têm valores muito próximos 
e os valores das diferenças dos níveis de hemoglobina 
observados no grupo B estão contidos no intervalo de valores 
do grupo A, porém estão distribuídos de forma quase simétrica 
e a variabilidade é menor. Os intervalos de confiança também 
ilustram bem o resultado do teste. O intervalo gerado contém 
o zero, significando que a diferença de médias se iguala a zero 
em algum momento, o que caracteriza a igualdade entre as 
médias.
Fez-se, então, a comparação das médias de drenagem de 
sangue entre os grupos (Fig. 4).
A média do volume de sangue drenado no grupo B é maior, 
porém a diferença em relação ao grupo A é pequena. Isso 
indica, inicialmente, que o grupo B demandou maior drenagem 
de sangue.
Por causa da não normalidade dos dados de volume de 
sangue drenado dos grupos usou-se o teste de Mann-Whitney, 
opção não paramétrica ao teste t de Student para comparação 
de médias, que compara as medianas das duas populações 
(Tabela 7).
O valor de p obtido pelo teste não foi significativo. Assim 
sendo, há evidências estatísticas de que não há diferença 
significativa entre as medianas dos volumes de sangue drenado 
dos grupos A e B (Fig. 5).
As medianas dos grupos são praticamente iguais e 
os intervalos dos valores são próximos, com assimetria 
positiva no grupo A e distribuição dos dados no intervalo 
semelhantes no grupo B. 
Os níveis de hemoglobina sérica tiveram uma diminuição 
média de 3,57 g∕dL no grupo A e de 4,24 g∕dL no grupo B e 
apresentaram uma diferença de 0,67 g/dL entre as médias, 
considerada estatisticamente insignificante (p = 0,2321) 
com intervalo de confiança de (-1,7736;0,4436). A mediana 
da drenagem observada foi de 705 mL no grupo A e 
700 mL no grupo B. A diferença entre as medianas de 5 mL 
foi considerada estatisticamente insignificante (p = 0,9892). 
O número de pacientes que receberam transfusões foi de 
quatro em cada grupo e todos receberam a mesma quantidade, 
duas bolsas de concentrado de hemácias, o que foi considerado 
estatisticamente insignificante.
Como complicação, um único paciente do grupo A evoluiu 
com infecção superficial da ferida operatória sete dias após 
a primeira cirurgia. Foram feitas limpeza mecânico-cirúrgica 
e antibioticoterapia. Não foram evidenciados eventos 
tromboembólicos, como trombose venosa profunda e/ou 
embolia pulmonar clínica ou laboratorialmente comprovados.
Fig. 2 - Média dos níveis hemoglobina dos grupos A e B 
em g/dL.
Fig. 3 - Níveis de diminuição de hemoglobina dos grupos A e B.
Fig. 4 - Média dos volumes de sangue drenado dos grupos 
A e B em mL.
Fig. 5 - Volume do sangue drenado dos grupos A e B.
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Discussão
O uso de torniquete pneumático nas ATJ permite um campo 
exangue, o que facilita a dissecção de partes moles e a feitura 
dos cortes ósseos e melhora a cimentação da prótese. O 
momento da retirada do torniquete como melhor opção na 
preservação do estoque sanguíneo, entretanto, é controverso.
O primeiro estudo comparando os dois métodos foi feito por 
Newman et al.,13 com 80 pacientes submetidos à ATJ cimentada. 
Os autores referiram uma menor perda de sangue quando o 
torniquete foi retirado após a sutura e o curativo. Page et al.,14 
entretanto, em um estudo não randomizado, referiram melhores 
resultados em pacientes com liberação transoperatória da 
isquemia para a hemostasia direta, pois existem a possibilidade 
de lesão de vasos maiores que não puderam ser verificados no 
transoperatório e a possibilidade de sangramento da ferida 
apesar da feitura do curativo compressivo. Apesar da redução 
de sangramento encontrada, todos os seus pacientes foram 
transfundidos. Desde então vários estudos têm sido publicados 
com resultados discordantes.4 
Abdel-Salam e Eyres5 não encontraram nenhuma diferença 
no tempo de cirurgia ou perda de sangue quando se compara 
o uso ou não de um torniquete; mas foi observado menor dor 
pós-operatória em pacientes sem o seu uso. A liberação da 
isquemia antes do fechamento da ferida não tem quaisquer 
benefícios comparando-se a perda de sangue e a necessidade 
de transfusão.15-17 Schuh et al.18 encontraram os mesmos 
resultados, mas foi observado um aumento dos casos de 
trombose venosa profunda no grupo em que não havia sido 
liberada a isquemia antes, a fim de fazer rigorosa hemostasia, 
e essa liberação pré-fechamento de planos não interfere no 
sangramento pós-operatório, justificando-se a isquemia 
liberada mais precocemente com o objetivo de verificar 
a integridade dos vasos sanguíneos e controlar qualquer 
hemorragia grave.19 
Variáveis Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo
A B A B A B A B A B
Idade 65,3 65,5 - - 7,4 6,6 50,0 51,0 75,0 76,0
Hb pré 13,1 13,3 13,2 13,5 0,8 0,9 12,0 12,0 14,6 14,9
Hb pós 9,5 9,1 9,5 8,1 1,6 1,1 7,0 7,0 12,2 10,6
Volume drenado 749,5 761,0 705,0 700,0 205,8 228,8 500,0 530,0 1.150,0 1.250,0
Tabela 1 - Medidas descritivas dos grupos analisados.
Variáveis Média Mediana Desvio-
Padrão
Mínimo Máximo 
Hb pré 13,10 13,15 0,78 12 14,60
Hb pós 9,54 9,45 1,58 7 12,20
Tabela 2 - Medidas descritivas dos níveis de 
hemoglobina do grupo A em g/dL.





749,5 705 205,8 500 1.150
Tabela 3 - Medidas descritivas do volume de sangue 
drenado do grupo A em mL.
Variáveis Média Mediana Desvio-
Padrão
Mínimo Máximo 
Hb pré 13,34 13,45 0,89 12 14,9
Hb pós 9,10 8,10 1,14 7 10,6
Tabela 4 - Medidas descritivas dos níveis de 
hemoglobina do grupo B em g/dL.





761 700 228,8 530 1.250
Tabela 5 - Medidas descritivas do volume do sangue 
drenado do grupo B em mL.





Tabela 6 - Teste t para as médias dos níveis de 
hemoglobina em g/dL.









Tabela 7 - Medianas dos volumes de sangue drenado 
dos grupos A e B em mL.
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A liberação do torniquete após o fechamento da ferida 
diminui perda sanguínea operatória, tendo no sangue da 
drenagem pós-operatória o aumento da possibilidade de 
reinfusão.20 Como resultado, o uso de banco de sangue 
é reduzido, o que diminui o risco de infecção e o tempo de 
permanência no hospital,21,23 bem como a transmissão 
de doenças infecciosas, da mesma forma que pacientes com 
níveis de hemoglobina pré-operatória menor do que 13 g∕dL 
têm maior incidência de hemotransfusão no pós-operatório.22 
Estudos recentes demonstraram não haver diferenças 
estatísticas significativas entre a abertura imediata do dreno 
de sucção ou após uma hora do término do procedimento.23,24
Alguns estudos referem um maior sangramento quando do 
uso de próteses não cimentadas em relação às cimentadas. 
O uso do cimento ortopédico diminui o sangramento nas 
ATJ por causa das propriedades mecânicas sobre os cortes 
ósseos, bem como as propriedades químicas e térmicas 
da cimentação. Outro fator relatado na literatura que pode 
influenciar a perda de sangue em ATJ é um programa de 
reabilitação precoce, principalmente pelo uso de aparelhos 
de movimentação passiva contínua, relacionada a aumento de 
sangramento pós-operatório.4 Os pacientes estudados não 
usaram a movimentação passiva contínua. O programa de 
reabilitação inicia-se precocemente, porém com exercícios 
ativos, feitos pelos próprios pacientes, e que vão até o limiar da 
dor. A reabilitação precoce é importante para evitar-se rigidez 
articular, melhorar as condições circulatórias e prevenir o 
tromboembolismo.
Somente quatro pacientes da série (10%) foram submetidos 
a transfusão de sangue, o que entra em discordância com a 
literatura pesquisada, que relata um número mais elevado de 
transfusões.25 Estes estudos, entretanto, não apresentaram 
critérios preestabelecidos para a feitura de transfusões. 
O ácido tranexâmico age inibindo a ativação do sistema 
fibrinolítico no início da cascata de coagulação, o que resulta 
em menor perda de sangue, e pode ser usado topicamente 
sem maiores efeitos sistêmicos.26 É preocupante o fato 
de que essa inibição possa causar um aumento de eventos 
tromboembólicos.27,28
Na técnica convencional, o uso do plug ósseo autólogo, 
extraído dos cortes ósseos, diminuiria o sangramento pós-
operatório,29 apesar de já haver literatura que não dá suporte 
a essa medida.30 
Diante do exposto, os dados obtidos, mesmo face a toda 
controvérsia que o assunto em questão pode gerar, a amostra 
e seus resultados foram absolutamente coerentes em relação à 
literatura. A conduta de liberação precoce ou não da isquemia 
está a cargo do cirurgião.
Conclusões 
A ATJ é um procedimento universalmente aceito e feito para 
o tratamento das afecções degenerativas do joelho com 
resultados consistentemente bons e excelentes a longo prazo, 
porém não é um procedimento isento de complicações. Dentre 
essas, a grande perda de sangue que pode tornar necessário o 
uso de hemoderivados.
Com o intuito de se evitar um aumento de perda de sangue, 
obter uma maior precisão dos cortes ósseos, uma melhoria do 
balanço de partes moles e um aumento da interface cimento-
osso, muitos cirurgiões optam por trabalhar com o campo 
exangue por meio de isquemia com torniquete na raiz da coxa 
do membro a ser operado.
Após a análise estatística, verificou-se e concluiu-se que a 
liberação da isquemia antes do fechamento da ferida operatória 
não exerce efeito significativo sobre a perda de sangue pelo 
dreno suctor e nos níveis de hemoglobina sérica pós-operatória 
quando comparada com término da isquemia após suturas e 
curativos, ficando a manutenção dessa a critério e experiência 
do cirurgião.
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